
                    Harjavallan kaupunki 

 

 

HAKEMUS KUNTOUTTAVAAN PÄIVÄTOIMINTAAN   

           saap. pvm. _____ / _____ 20_____ 

HAKIJA 

Sukunimi ja etunimet 

 

 

Henkilötunnus 

Lähiosoite, postinumero- ja postitoimipaikka 

 

 

Asumismuoto 

 yksin asuva 

 yhdessä asuva 

Lähiomainen, osoite ja puhelinnumero 

 

 

Hakijan puhelinnumero 

 

KOTIHOIDON TIEDOT 

 kotihoidon/ kotisairaanhoidon asiakkuus voimassa 

 omaishoidontuen asiakkuus voimassa 

 kuljetuspalveluasiakkuus voimassa 
 

PÄIVÄTOIMINNAN TARVE  

Miksi tarvitsette päivätoimintaa? 

 yksinäisyys 

 virkistystoiminta 

 sosiaalisuus ja seura 

 peseytyminen 

 omaishoitajan tukeminen 

 muu syy, mikä? ____________________ 

 

TOIMINTAKYKYSELVITYS 

Sairaudet: 

____________________________________ 

 

____________________________________  

 

____________________________________ 

Erityisruokavalio: 

 pehmeä/ sose      

 kalaton 

 maidoton/ laktoositon/ Hyla 

 viljaton/ keliakia 

 sokeriton 

 munaton 

 kihti 

 sappi 

 muu, mikä? _______________________ 

Lääkitys päivätoiminnan aikana: 

 itsenäisesti 

 valvottava, mitä ja kellonaika _________ 

 

____________________________________ 

 

____________________________________ 

Liikkuminen: 

 ilman apuvälineitä 

 apuvälineiden kanssa 

Käytössä olevat apuvälineet: 

 

___________________________________ 

 

___________________________________ 
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Muisti: 

 

MMSE-muistitesti: 

 

RAVA-toimintakykyindeksi: 

 normaali 

 

 tehty, pvm: ________pisteet: _____ 

 

 tehty, pvm: ________pisteet: _____ 

 alentunut 

 

 ei tehty 

 

 ei tehty 

 

 

 

KYYDIN TARVE JA YHTEYSHENKILÖ 
 

 tarvitsee kyydin päivätoimintaan osallistumiseen 

 

 

Yhteyshenkilö/ tarvittaessa yhteydenotot: 

 

nimi: ____________________________________________________ 

 

osoite: ___________________________________________________ 

 

puhelinnumero: ____________________________________________ 
 
 

 
 
 
 

Näkö: 

Kuulo:  

 

 

 

Puhe: 

 

 

 

Ruokailu: 

Peseytyminen: 

WC-käynnit: 

 katetri 

 avanne 

 vaippa 

 tunnistaa 

      tarpeen 

 hyvä 

 hyvä 

 

 

 

 normaali 

 

 

 

 itsenäisesti 

 itsenäisesti 

 itsenäisesti 

 heikentynyt 

 alentunut 

apuväline, mikä:__________ 

_______________________ 

 

 epäselvä 

apuväline, mikä:__________ 

________________________ 

 

 ohjattava 

 avustettava 

 avustettava 

 

 

 sokea 

 kuuro 

 

 

 

 afasia 

 

 

 

 valvottava 
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LISÄKUVAUSTA TOIMINTAKYVYSTÄNNE 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Päivätoimintaa teille suositteli: _________________________________________________ 

 

Lomakkeen täyttämisessä avustanut henkilö: ______________________________________ 

(jos muu kuin asiakas itse) 

 

 

Harjavalta _____ /_____ 20_____ 

 

 

Hakijan allekirjoitus: __________________________________________ 
 

 

 

 

Hakemus palautetaan osoitteeseen: 

Harjavallan Kaupunki 

Vanhainkoti Hopearanta 

Suvannontie 2 

29200 Harjavalta 


